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Позитронная эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ), является методом оценки 
не только структурных, но и метаболических изменений в органах и тканях. ПЭТ/КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ) 
широко применяется в диагностике различных злокачественных опухолей, однако роль данного метода при почечно-клеточном 
раке (ПКР) остается неясной. 
Несмотря на ограниченную эффективность в первичной и дифференциальной диагностике ПКР, ПЭТ/КТ может быть исполь-
зована для определения степени злокачественности и гистологического типа опухоли. Кроме этого, по данным различных авто-
ров, показатель стандартизированной величины поглощения (standardized uptake value, SUV) 18F-ФДГ неопластического очага 
при ПКР может служить независимым прогностическим фактором общей выживаемости.
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ широко применяется для выявления местного рецидива и метастатической диссеминации при различных 
неопластических процессах. Результаты многочисленных исследований подтверждают высокую эффективность ПЭТ/КТ в оцен-
ке распространенности и диагностике рецидива ПКР.
Возможность определения метаболической активности неопластических очагов с помощью ПЭТ/КТ позволяет использовать 
этот метод для оценки эффективности терапии ПКР, что подтверждается данными клинических исследований различных 
таргетных препаратов, таких как ингибиторы тирозинкиназы, ингибиторы мишени рапамицина млекопитающих и монокло-
нальные антитела.
Таким образом, все больше данных свидетельствует в пользу того, что ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ является полезным инструментом 
в диагностике ПКР.
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Positron emission tomography combined with computed tomography (PET/CT) is a method, capable of evaluation of not only structural, 
but also metabolic alterations in organs and tissues. 18F-fluorodeoxyglucose (18F-FDG) PET/CT is widely used in diagnostics of various 
malignant tumors, but its role in renal cell carcinoma (RCC) remains obscure.
Despite its limited effectiveness in primary and differential diagnosis of RCC, PET/CT can be used to determine the grade of malignancy 
and the histological type of tumor. According to various authors, 18F-FDG standardized uptake value (SUV) of a renal neoplasm can serve 












































18F-FDG PET/CT is widely used to detect local recurrence and metastatic lesions in various neoplastic processes. Numerous studies confirm 
the high efficiency of PET/CT in detection of metastases and recurrence discernment for RCC.
The ability to assess the metabolic activity of neoplastic foci using PET/CT may allow for evaluation of RCC therapy effectiveness, which 
is confirmed by clinical studies of various targeted therapy agents, such as tyrosine kinase inhibitors, mammalian target of rapamycin in-
hibitors, and monoclonal antibodies.
Thus, there is growing evidence that 18F-FDG PET/CT is a useful tool in diagnostics of RCC.
Key words: positron emission tomography combined with computed tomography, fluorodeoxyglucose, 18F-FDG, renal cell carcinoma, diag-
nostics, metabolic activity
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Введение
Злокачественные новообразования почек занима-
ют 14-е место по частоте встречаемости в мире. 
В 2018 г. было зарегистрировано 403 тыс. новых случев 
данной патологии, что составило 2,2 % от общей он-
кологической заболеваемости [1]. Около 85 % всех 
случаев опухолей почек составил почечно-клеточный 
рак (ПКР) [2].
В России ПКР занимает 2-е место по частоте 
встречаемости среди злокачественных новообразова-
ний урогенитального тракта [3].
Выделяют 3 основных гистологических подтипа 
ПКР. Наиболее распространенный из них – светло-
клеточный ПКР (сПКР), составляющий порядка 75 % 
случаев; 2-е место по частоте встречаемости занимает 
папиллярный ПКР (пПКР) – 15–20 %; на долю хро-
мофобного ПКР (хПКР) приходится около 5 % [3–5].
Хирургическая резекция или радикальная нефрэк-
томия остается основным методом лечения локализо-
ванного ПКР [6]. При этом на момент постановки 
диагноза у 20–30 % пациентов определяются отдален-
ные метастазы, еще у 20–40 % больных метастатиче-
ское поражение выявляется после проведенного хи-
рургического лечения [7, 8]. В 61 % случаев отмечается 
олигометастатический характер поражения, в 39 % – 
множественный [9]. Наиболее часто метастазирование 
происходит в легкие – в 45 % случаев; среди других 
органов-мишеней можно выделить кости (30 %), лим-
фатические узлы (28 %) и печень (20 %). Вероятность 
поражения надпочечников, головного мозга и брюши-
ны не превышает 10 %, желудочно-кишечный тракт 
и плевра вовлекаются редко (~3 %) [7–10].
Стандартные методы визуализации первичной 
опухоли почки включают ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), компьютерную томографию (КТ) и маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ) [11]. Струк-
турно-анатомические методы визуализации, в первую 
очередь КТ с контрастным усилением, являются 
основными в диагностике опухолей почки [11, 12].
В последние годы позитронная эмиссионная то-
мография (ПЭТ), совмещенная с КТ (ПЭТ / КТ), стала 
одним из наиболее важных методов визуализации 
в онкологии [13, 14]. В диагностике большинства зло-
качественных новообразований ПЭТ / КТ использует-
ся для стадирования / рестадирования опухолевого 
процесса, выявления метастатического поражения 
или рецидива опухоли, а также для оценки метаболи-
ческой активности в рамках мониторинга терапевти-
ческого ответа [13–16].
В то время как традиционные диагностические ме-
тоды оценивают в основном структурные изменения 
в органах и тканях, ПЭТ / КТ является методом оценки 
молекулярных и биохимических процессов in vivo [14, 
15]. Гибридизация ПЭТ и КТ обеспечивает совместную 
визуализацию анатомо-физиологических данных, 
что делает возможным оценку различных изменений 
метаболизма и функций тканей (в зависимости от при-
меняемого радиофармацевтического препарата (РФП)), 
иногда до появления структурных изменений, визуа-
лизируемых «рутинными» методами лучевой диагно-
стики [17]. Интеграция ПЭТ с КТ продемонстрирова-
ла значительное уменьшение ложноположительных 
результатов и повысила точность ПЭТ [14–18].
Наиболее востребованным РФП в общей онколо-
гии является 18F-фтор-2-дезокси-2-D-глюкоза (18F-ФДГ) 
[13–15, 18]. Использование 18F-ФДГ в медицинской ви-
зуализации основано на эффекте Варбурга – склонности 
большинства опухолевых клеток синтезировать адено-
зинтрифосфат (АТФ) путем аэробного гликолиза, 
что ведет к повышению транспорта глюкозы (в том 
числе, 18F-ФДГ) внутрь клетки [19, 20]. В результате 
реакции фосфорилирования из 18F-ФДГ образуется 
18F-ФДГ-6-фосфат, который не является субстратом 
для дальнейших этапов гликолиза и накапливается 
в соответствии с уровнем метаболизма глюкозы в клет-
ке, что позволяет измерить концентрацию радиону-
клида в ткани [19, 20]. Накопление 18F-ФДГ измеря-
ется полуколичественно по стандартизированной 
величине поглощения (standardized uptake value, SUV) 
[18, 21].
Опубликованные результаты клинических наблюде-
ний относительно роли ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ в диагно-
стике и стадировании ПКР противоречивы. В отличие 












































зований применение ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ при первич-
ном стадировании ПКР, по мнению ряда авторов, огра-
ничено в основном из-за физиологического выведения 
РФП мочевыделительной системой, что уменьшает кон-
трастность между неопластическими очагами и нор-
мальной паренхимой и, как следствие, может маски-
ровать поражение почек [21–25]. С другой стороны, 
метод показывает высокую эффективность при реста-
дировании и выявлении метастазов ПКР; результаты 
отдельных исследований указывают на возможность 
применения ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ для оценки общей 
выживаемости и терапевтического ответа при данной 
нозологии [13, 25–30]. С учетом возрастающей роли 
радиоизотопных методик в диагностике различных 
неопластических процессов становится все более ак-
туальным уточнение функции ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
при ПКР, что имеет большое значение для онкоуроло-
гии и радиологии [5, 25].
Позитронная эмиссионная томография,  
совмещенная с компьютерной томографией,  
с 18F-ФДГ при первичном почечно-клеточном раке
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ представляет собой широко 
используемый, эффективный метод оценки биологи-
ческой активности опухолей. Это связано с корреляци-
ей степени злокачественности новообразования с ме-
таболизмом глюкозы, что подтверждается результатами 
многочисленных исследований различных неопласти-
ческих процессов [31–36]. Несмотря на то что ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ активно используется для выявления злока-
чественных новообразований у пациентов с различны-
ми опухолями, эффективность данного метода для пер-
вичного стадирования ПКР неоднозначна [21–25].
Одним из факторов, ограничивающих применение 
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ при ПКР, является физиологиче-
ская элиминация РФП почками [21, 22]. Различными 
авторами предпринимались попытки использовать 
диуретики, чтобы снизить аккумуляцию РФП в почках 
и мочевыводящих путях. T. Ozülker и соавт. оценивали 
эффективность ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ для обнаружения 
первичных опухолей почек, выявленных с помощью 
стандартных методов визуализации (УЗИ, КТ, МРТ). 
Были обследованы 18 пациентов, 15 из них с ПКР, 3 – 
с доброкачественными новообразованиями почек. 
Окончательный диагноз был основан на гистопатоло-
гических данных, полученных после нефрэктомии 
или хирургической резекции новообразования. За 30 мин 
до исследования пациентам вводили 10 мг фуросемида 
внутривенно. Среди пациентов с ПКР было получено 
7 истинно положительных и 8 ложноотрицательных 
результатов. Чувствительность составила 47 %, специ-
фичность – 67 % [23]. В более ранних исследованиях 
оценка эффективности ПЭТ в монорежиме с форси-
рованным диурезом показала схожие низкие чувстви-
тельность и специфичность [21]. Кроме этого, E. M. Kamel 
и соавт. выявили, что форсированный диурез не снижает 
активность в почках до фонового уровня, что, вероятно, 
связано с физиологическим накоплением 18F-ФДГ в эпи-
телии почечных канальцев [24].
В целях определить эффективность ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ при ПКР M. Takahashi и соавт. провели ре-
троспективный анализ результатов ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
у пациентов со сПКР до хирургического лечения. Из 92 
исследованных опухолей 52 новообразования были 
отнесены к сПКР низкой степени злокачественности 
(grade I и II), 18 – к сПКР высокой степени злокачест-
венности (grade III и IV), 13 – к другим видам ПКР, 
оставшиеся 9 опухолей были определены как доброка-
чественные. Анализ полученных результатов показал, 
что пороговое значение SUVmax 3,0 позволяет с чувст-
вительностью 89 % и специфичностью 87 % провести 
дифференциальную диагностику между сПКР высокой 
и низкой степени злокачественности [37].
Схожие данные были получены R. Nakajima и соавт. 
по итогам ретроспективного анализа SUVmax у 147 па-
циентов со 154 новообразованиями, которым была про-
ведена ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ до хирургического лечения. 
Из 154 исследованных опухолей 102 новообразования 
были отнесены к сПКР grade I и II, 26 – к сПКР grade 
III и IV; 17 неоплазий были определены как пПКР и 9 – 
как хПКР различной степени злокачественности. Ре-
зультаты демонстрируют отсутствие значимого разли-
чия SUVmax между сПКР и пПКР (4,58 ± 4,1 и 3,98 ± 1,9 
соответственно), при этом накопление РФП в хПКР 
оказалось существенно ниже (1,93 ± 0,9). При этом от-
мечается значительная разница между сПКР высокой 
и низкой степени злокачественности, при пороговом 
значении SUVmax 4,18 чувствительность составила 81 %, 
специфичность – 85 %, точность – 84 %. Аналогичные 
данные были получены для пПКР: при пороговом зна-
чении SUVmax 2,28 чувствительность, специфичность 
и точность составили 80, 92 и 88 % соответственно [38].
Тот же авторский коллектив провел оценку эффек-
тивности ранней динамической ПЭТ / КТ области по-
чек и ПЭТ / КТ в режиме всего тела при ПКР. Были 
обследованы 100 пациентов со 107 очагами ПКР, из ко-
торых 90 опухолей были отнесены к сПКР, 12 – 
к пПКР, 5 – к хПКР. Ранний динамический этап ис-
следования выполнялся начиная с болюсного введения 
РФП и продолжался в течение 10 мин с 4 временными 
отметками через каждые 15 с и 9 отметками через ка-
ждую минуту с последующей реконструкцией изобра-
жений по временным меткам. Анализ полученных 
результатов показал, что при ранней динамической 
ПЭТ / КТ с пороговым значением SUVmax 11,10 воз-
можно провести дифференциальный диагноз сПКР 
и несветлоклеточного ПКР с чувствительностью, спе-
цифичностью и точностью 61, 82 и 63 % соответствен-
но. ПЭТ / КТ в режиме всего тела, в свою очередь, по-












































результат в определении степени злокачественности 
опухоли, при пороговом значении SUVmax 4,63 чув-
ствительность составила 68 %, специфичность – 88 %, 
точность – 79 % [39].
Z. Nakhoda и соавт. оценивали чувствительность 
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ для выявления различных опухоле-
вых поражений почек – 15 (83 %) из 18 случаев ПКР бы-
ли выявлены с помощью ПЭТ / КТ; лимфомы почек 
и метастазы были обнаружены в 100 % случаев. 
Как и в других исследованиях, статистически достоверной 
разницы в метаболической активности между ПКР и лим-
фомами почек не обнаружено. Тем не менее все метабо-
лические параметры были значимо выше для метастати-
ческого поражения почек по сравнению с первичными 
новообразованиями. В отличие от предыдущих исследо-
ваний SUVmax в очагах сПКР была существенно выше 
по сравнению с таковой в пПКР и составила 16,0 ± 15,6 
и 4,4 ± 3,0 соответственно, что, вероятно, связано с не-
большим числом обследованных пациентов (6 пациентов 
с пПКР и 2 пациента с сПКР). В результате чувствитель-
ность ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ в обнаружении солидных зло-
качественных опухолей почек у пациентов с известной 
почечной патологией составила 88 %, при этом эф-
фективность ПЭТ / КТ в определении различий в мета-
болической активности в зависимости от гистопатоло-
гического типа ПКР представляется недостаточно 
изученной в рамках данного исследования [40].
Таким образом, результаты исследований неодно-
значны. С одной стороны, ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ пока-
зывает ограниченную эффективность в первичной 
и дифференциальной диагностике ПКР [21–25]. 
С другой стороны, данная методика, по мнению ряда 
авторов, демонстрирует высокие чувствительность, спе-
цифичность и точность при оценке степени злокаче-
ственности и гистологического типа опухоли [37–40]. 
Требуются дальнейшие исследования для определения 
роли данного метода в первичной диагностике ПКР.
Прогностическая роль позитронной эмиссионной 
томографии, совмещенной с компьютерной 
томографией, с 18F-ФДГ при почечно-клеточном раке
На данный момент для определения прогноза па-
циентов с ПКР используется комбинация клиниче-
ских и лабораторных данных [41, 42]. Возможность 
визуализации метаболической активности неопласти-
ческих очагов с помощью ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ может 
сыграть решающую роль в ранней оценке ответа на си-
стемную терапию и оценке вероятности диссеминации 
опухоли, а значит, может являться важным прогности-
ческим фактором общей выживаемости и выбора те-
рапевтической тактики [25].
Количественная оценка метаболической активно-
сти путем измерения SUV может играть прогностиче-
скую роль в оценке биологического поведения опухо-
ли. K. Namura и соавт. оценивали влияние SUVmax 
при ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ на выживаемость у 26 паци-
ентов с прогрессирующим ПКР. Полученные значения 
SUVmax варьировали от 1,4 до 16,6 (в среднем 8,8 ± 
4,0). В результате анализа полученных данных авторы 
выявили статистически значимую разницу в выжива-
емости между группами пациентов с пороговым зна-
чением SUVmax 8,8. Полученные данные свидетель-
ствуют о корреляции высоких значений SUVmax 
с отрицательным прогнозом. Авторы выявили, что ме-
таболическая активность, определяемая по данным 
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ, может играть роль нового био-
маркера в прогнозировании выживаемости пациентов 
с прогрессирующим ПКР [43].
В исследовании, проведенном V. Pankowska и соавт., 
был обследован 121 пациент с диагнозом ПКР IV стадии, 
во всех случаях были обнаружены множественные мета-
статические очаги. Средний срок наблюдения составил 
19 (3–61) мес. Оценка проводилась путем сопоставления 
SUVmax с различными клиническими факторами риска, 
используемыми в качестве прогностических маркеров. 
Полученные значения SUVmax среди пациентов варьи-
ровали от 1,3 до 30,0 (медиана 6,9). Для SUVmax <7,0 ме-
диана общей выживаемости составила 32 мес, для SUVmax 
в диапазоне от 7,0 до 12,0–12,5 мес. При пороговом зна-
чении SUVmax ≥12,0 медиана общей выживаемости со-
ставила 10 мес. Сравнительный анализ показал, что более 
высокие значения SUVmax статистически значимо кор-
релируют с отрицательным прогнозом выживаемости. 
Многофакторный анализ со стандартными факторами 
риска показал, что SUVmax является независимым про-
гностическим фактором общей выживаемости [44].
N. Nakaigawa и соавт. провели оценку эффективно-
сти ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ как прогностического фактора 
у пациентов с распространенным ПКР. Был обследован 
101 пациент, у 61 из них выявлен рецидивирующий ПКР 
(58 метастатических и 3 локальных), 40 пациентов имели 
ПКР IV стадии (36 метастатических и 4 локальных). Пе-
ред лечением всем пациентам была проведена ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ и зарегистрировано значение SUVmax опухо-
ли. Полученный результат SUVmax сравнивался 
со стандартными прогностическими факторами риска. 
Средний срок наблюдения составил 18 (1–70) мес. 
Диапазон полученных значений SUVmax варьировал 
от отсутствия гиперфиксации РФП до 23,0 (медиана 6,9). 
Средняя общая выживаемость пациентов с SUVmax 
<7,0 составила 41,9 мес, с SUVmax от 7,0 до 12,0–20,6 мес, 
с SUVmax ≥12,0–4,2 мес. Многофакторный анализ 
со стандартными факторами риска, как и в предыду-
щих исследованиях, подтверждает, что SUVmax явля-
ется независимым прогностическим фактором выжи-
ваемости пациентов с ПКР [45].
В исследовании J. Ferda и соавт. оценивали течение 
ПКР у 60 пациентов. У всех пациентов подозревался 
местно-распространенный или генерализованный 












































сравнивали с гистологическим типом опухоли, а разви-
тие заболевания оценивали через 12 мес после прове-
денной ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ. В результате наибольшая 
частота смертности была отмечена в группе опухолей 
со значениями SUVmax, превышающими 10,0 (леталь-
ность 62,5 %) [46].
В целях оценки взаимосвязи между значением 
SUVmax и вероятностью метастазирования первичного 
ПКР H. Lee и соавт. провели ретроспективный анализ 
данных 23 пациентов, которым была выполнена 
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ перед хирургическим лечением. 
Критериями оценки были выбраны показатели SUVmax 
и размер первичного очага ПКР. Размер всех 23 первич-
ных злокачественных опухолей почек варьировал 
от 1,7 до 13,5 см (медиана 4,5 см), а их SUVmax – от 1,1 
до 7,6 (медиана 2,9). Значение SUVmax первичного оча-
га ПКР у 16 пациентов без метастазов варьировало 
от 1,1 до 5,6 (медиана 2,6), у пациентов с метастатиче-
ским поражением – от 2,9 до 7,6 (медиана 5,0). В резуль-
тате анализа полученных данных была выявлена стати-
стически значимая разница между SUVmax первичного 
ПКР с метастазами (5,3 ± 1,7) и без метастазов (2,9 ± 1,0). 
Кроме этого, отмечается умеренная положительная 
корреляция размера опухоли с SUVmax во всех 23 слу-
чаях первичного ПКР. Пороговое значение SUVmax 
для прогнозирования метастатического поражения со-
ставило 4,4, пороговое значение размера – 5,8 см [47].
Таким образом, на основании все еще ограничен-
ных данных количественная оценка метаболической 
активности по результатам ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ может 
быть использована как эффективный прогностический 
фактор выживаемости у пациентов с ПКР [25, 43–46]. 
Кроме этого, результаты отдельных исследований по-
казывают возможность применения данного метода 
для оценки вероятности метастазирования ПКР [25, 
47]. Для подтверждения полученных выводов необхо-
димо проведение дополнительных исследований.
Роль позитронной эмиссионной томографии, 
совмещенной с компьютерной томографией,  
с 18 F-ФДГ при рестадировании почечно-клеточного рака
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ широко применяется для вы-
явления местного рецидива и метастатической диссе-
минации при различных неопластических процессах 
[13]. Местный рецидив ПКР после нефрэктомии 
встречается редко – в 1–2 % случаев [47]. Однако 
с учетом высокой вероятности метастазирования ПКР, 
зачастую множественного характера поражения и ши-
рокой вариабельности органов-мишеней ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ в режиме всего тела может оказаться полез-
ным инструментом в рестадировании ПКР [25].
В исследовании, проведенном P. Alongi и соавт., оце-
нивалась эффективность ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ в рестади-
ровании ПКР. Были обследованы 104 пациента, диагноз 
которых был верифицирован после хирургического 
лечения, в том числе гистологически и другими мето-
дами визуализации (УЗИ, КТ, МРТ), из них 94 случая 
сПКР, 7 случаев пПКР, 2 случая саркоматоидного ПКР, 1 
случай хПКР. Оценка стадии по классификации TNM 
и шкале Фурмана была доступна у 53 (I–II стадии – 
у 31; III–IV стадии – у 22) и 49 (G1–G2 – у 25; G3–G4 – 
у 24) пациентов соответственно. ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
продемонстрировала чувствительность 74 %, специ-
фичность 80 %, точность 84 % при выявлении рециди-
ва и / или метастатического поражения, для КТ данные 
показатели составили 88, 70 и 72 % соответственно. 
Результаты ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ повлияли на терапев-
тическую тактику в 43 % случаев [48].
M. A. Elahmadawy и соавт. провели ретроспектив-
ное исследование для оценки диагностических воз-
можностей ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ для выявления мест-
ного и отдаленного рецидива заболевания у пациентов 
с ПКР после хирургического лечения. Были обследо-
ваны 94 пациента с ПКР в течение года после опера-
тивного вмешательства. Местный и / или отдаленный 
рецидив заболевания был подтвержден у 69 (71,9 %) 
пациентов. При местном рецидиве ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
показала специфичность 100 % и чувствительность 
96 % по сравнению со специфичностью 98,6 % и чув-
ствительностью 100 % для КТ с контрастным усилени-
ем. Для метастатического поражения чувствитель-
ность и специфичность КТ составили 93,3 и 93,96 %, 
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ – 92,5 и 99,6 % соответственно. 
Более высокую чувствительность КТ с контрастным 
усилением при выявлении метастазов авторы объяс-
няют относительно большей чувствительностью КТ 
в выявлении очагового поражения в легких по сравне-
нию с ПЭТ / КТ (100 % для КТ, 80,6 % для ПЭТ / КТ). 
Стоит отметить также высокие чувствительность 
(100 %) и специфичность (100 %) ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
при выявлении метастазов в костях по сравнению с КТ 
(93,3 и 97,5 % соответственно) [29]. Кроме этого, отдель-
ные авторы утверждают, что ПЭТ с 18F-ФДГ в моноре-
жиме демонстрирует более высокие чувствительность 
и специфичность в диагностике метастатических пора-
жений костей по сравнению с остеосцинтиграфией [25].
Ретроспективное исследование для определения 
эффективности ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ в выявлении 
метастатических очагов при ПКР было проведено 
A. Z. Win и соавт. В исследование вошли 315 пациен-
тов, доля сПКР составила 61 % (n = 192), пПКР – 20 % 
(n = 63), хПКР – 15 % (n = 47). Оставшиеся 13 (4 %) 
случаев не были классифицированы. Наиболее частой 
локализацией метастазов оказались кости (33 %; 
n = 106), на 2-м месте – лимфатические узлы (30 %; 
n = 94), на долю легких и печени пришлось 25 % (n = 79) 
и 8 % (n = 25) соответственно. Надпочечники и желч-
ный пузырь оказались наиболее редкими органами-
мишенями – 2 % (n = 6) и 2 % (n = 5) соответственно. 












































размером 7 мм. Все случаи метастатического поражения 
были подтверждены гистологически. По результатам 
проведенного анализа чувствительность и специфич-
ность ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ в выявлении метастазов со-
ставили 100 % [7].
C. Fuccio и соавт. провели ретроспективное исследо-
вание с целью определить эффективность ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ при рестадировании сПКР. Общее число об-
следованных пациентов с подозрением на метастазы 
составило 69, из них 40 случаев оказались истинно по-
ложительными, 2 – ложноположительными, 23 – 
истинно отрицательными и 4 – ложноотрицательными. 
Полученные результаты были подтверждены гистоло-
гически (n = 23) или другими методами визуализации 
(n = 46). Всего было выявлено 114 гиперметаболических 
очагов, 112 из них оказались истинно положительными, 
2 – ложноположительными. По результатам анализа 
чувствительность, специфичность и точность ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ составили 90, 92 и 91 % соответственно [49].
Целью метаанализа, проведенного H. Ma и соавт., 
было определить общую диагностическую ценность 
ПЭТ и ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ в выявлении рецидивов 
и метастазов. Всего в метаанализ вошло 15 статей, общее 
число пациентов составило 1168. Чувствительность 
и специфичность ПЭТ и ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ при реста-
дировании ПКР составили 0,86 (95 % доверительный 
интервал 0,88–0,93) и 0,88 (95 % доверительный интер-
вал 0,84–0,91) соответственно. Полученные результаты 
свидетельствуют о высокой диагностической ценности 
данных методик при рестадировании ПКР [22].
По результатам исследований различных авторов, 
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ показывает высокие чувствитель-
ность и специфичность как в выявлении рецидива 
ПКР, так и в обнаружении очагов метастатического 
поражения [22, 29, 48]. Данный метод позволяет с вы-
сокой точностью выявлять метастазы практически 
в любых органах и системах [7, 22, 29, 48, 49]. Соглас-
но выводам, полученным отдельными авторами, 
ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ демонстрирует меньшую, по срав-
нению с КТ, чувствительность в обнаружении метаста-
тических очагов в легких [29]. Однако в выявлении 
метастазов в костях ПЭТ / КТ обладает большими чув-
ствительностью и специфичностью, чем КТ и остео-
сцинтиграфия [25, 29]. Таким образом, несмотря 
на некоторые ограничения, ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ явля-
ется эффективным методом рестадирования ПКР.
Роль позитронной эмиссионной томографии, 
совмещенной с компьютерной томографией,  
с 18F-ФДГ при планировании и мониторинге терапии
Для лечения ПКР широко используются ингибито-
ры тирозинкиназы (ИТК) (сорафениб, сунитиниб), воз-
действующие на рецепторы фактора роста эндотелия 
сосудов (VEGF), а также ингибиторы мишени рапами-
цина млекопитающих (mTOR), такие как темсиролимус 
и эверолимус [50]. Другой распространенной группой 
препаратов являются моноклональные антитела (ни-
волумаб, ипилимумаб), демонстрирующие многообе-
щающие результаты в лечении метастатического ПКР 
[51, 52]. Зачастую при проведении системной терапии 
ПКР происходит переход опухолевого процесса в неак-
тивную форму, при этом значимого уменьшения опу-
холевого очага не наблюдается [53]. На основании опы-
та применения ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ для оценки 
проводимого лечения и планирования терапии при раз-
личных неопластических процессах [54–57] можно 
предположить, что динамика метаболической активно-
сти опухоли, выражающаяся в изменении SUVmax, 
может коррелировать с биологической активностью 
опухоли после проведенного лечения [26].
В исследовании, проведенном N. Nakaigawa и со-
авт., оценивалась общая выживаемость в когорте па-
циентов после первого курса таргетной терапии. Был 
обследован 81 пациент, 43 из них получали сорафениб, 
27 – сунитиниб, 8 – темсиролимус. Акситиниб, па-
зопаниб и эверолимус получали по 1 пациенту. Сред-
ний период наблюдения составил 15,4 (0,9–97,4) мес. 
После оценки с помощью ПЭТ / КТ 27 пациентов по-
лучили лечение эверолимусом, 26 – акситинибом, 
24 – сунитинибом, 2 – сорафенибом и по 1 пациенту – 
пазопанибом и темсиролимусом. В общей сложности 
2 из этих препаратов было назначено 36 пациентам, 
22 пациента получили 3 препарата, 10 – 4 препарата, 
8 – 5 препаратов, 5 – 6 препаратов или более. Медиа-
на общей выживаемости составила 20,4 (13,8–27,0) 
мес. За период наблюдения 37 пациентов умерли 
от прогрессирования заболевания. Полученные зна-
чения SUVmax среди пациентов составили от неопре-
делямых до 23,0 (медиана 7,1). По результатам анали-
за была выявлена обратная взаимосвязь между 
значениями SUVmax и общей выживаемостью. Средняя 
общая выживаемость в группе пациентов с SUVmax 
<7,0 (n = 39) составила 32,8 мес, с SUVmax от 7,0 до 12,0 
(n = 30) – 15,2 мес, c SUVmax ≥12,0 (n = 12) – 6,0 мес. 
Был сделан вывод о том, что результаты ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ могут помочь принять решение о последую-
щей терапевтической тактике у пациентов с ПКР [27].
Тот же авторский коллектив изучил возможность 
оценки приобретенной резистентности к ИТК по резуль-
татам ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ. Были обследованы 38 пациен-
тов, 20 из них получали сорафениб, 18 – сунитиниб. 
Каждому из них проводилась ПЭТ / КТ до начала те-
рапии, через 1 мес после начала лечения и затем ка-
ждые 3 мес до выявления прогрессии. Максимальное 
значение SUVmax до начала лечения колебалось от 2,3 
до 16,1 (медиана 6,8). В 28 (74 %) случаях SUVmax 
снизилась после начала терапии ИТК, средняя выжи-
ваемость без прогрессирования в данной группе со-
ставила 6,5 (5,8–7,2) мес. В 10 (26 %) случаях наблю-












































без прогрессирования – 3,6 (1,5–5,7) мес. По результа-
там исследования, у 10 пациентов с ПКР, у которых на-
копление 18F-ФДГ увеличилось после начала лечения 
ИТК, вскоре было отмечено прогрессирование заболе-
вания. У 28 пациентов с ПКР, у которых накопление 
РФП было снижено после назначения ИТК, зарегистри-
рована более длительная выживаемость без прогресси-
рования (3,6 мес против 6,5 мес), однако в 96 % случаев 
было отмечено увеличение накопления 18F-ФДГ, пред-
шествовавшее прогрессии опухоли. На основании полу-
ченных данных был сделан вывод о том, что ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ может быть эффективным методом оценки 
приобретенной резистентности к ИТК [58].
D. Ueno и соавт. провели исследование с целью 
определить возможности ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ в оцен-
ке прогноза после назначения ИТК. Были обследова-
ны 35 пациентов, 19 из них получали сунитиниб, 16 – 
сорафениб. Всем пациентам ПЭТ / КТ проводилась 
перед началом терапии ИТК, через месяц терапии 
ИТК повторное обследование выполнено 30 пациен-
там (у 5 пациентов отмечено быстрое прогрессирова-
ние в течение месяца, среднее значение SUVmax 
для них составило 14,1 (8,9–16,6)). Среднее значение 
SUVmax для 30 пациентов при первом исследовании 
составило 8,1 (2,3–16,1), при повторном – 7,1 (3,7–15,5). 
Среднее изменение SUVmax при повторном исследова-
нии по сравнению с ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ перед началом 
лечения составило –18 (–55…65)  %. Согласно получен-
ным данным пациенты были разделены на 3 группы: 
с хорошим ответом опухоли на терапию (SUVmax 
уменьшился более чем на 20 %, диаметр очага не уве-
личился) – 12 пациентов, с промежуточным ответом 
(SUVmax уменьшился менее чем на 20 %, диаметр очага 
не увеличился) – 10 пациентов, с плохим ответом (диа-
метр очага увеличился либо появились новые очаги) – 
8 пациентов. Медиана выживаемости без прогрессиро-
вания у пациентов с хорошим, промежуточным и пло-
хим ответом опухоли составила 458 ± 146, 131 ± 9 
и 88 ± 26 дней соответственно, медиана общей выжива-
емости – 999 ± 70, 469 ± 34 и 374 ± 125 дней соответствен-
но. Результаты анализа указывают на взаимосвязь между 
снижением значения SUVmax и выживаемостью без про-
грессирования, а также общей выживаемостью [59].
В исследовании, проведенном T. Tabei и соавт., 
оценивалась эффективность ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
в прогнозировании эффекта от терапии ниволумабом. 
В анализ включили данные 9 пациентов, количество 
обследованных очагов составило 30. Всем пациентам 
выполнили ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ до начала лечения 
и через 1 мес после начала терапии для ранней оценки 
ответа. Кроме этого, всем пациентам была выполнена 
КТ с контрастным усилением или без него через 4 мес 
для вторичной оценки терапевтического ответа. Очаги, 
диаметр которых уменьшился на ≥30 % при вторичной 
оценке, были определены как отвечающие на терапию. 
Согласно этому принципу было выделено 18 очаговых 
поражений, реагирующих на терапию, и 12 нереагиру-
ющих неопластических очагов. В результате анализа 
было выявлено, что увеличение значения SUVmax в те-
чение 1 мес после лечения по сравнению с предыду-
щим обследованием коррелирует с более высокой эф-
фективностью терапии ниволумабом [26].
В ретроспективном анализе, проведенном H. Ito 
и соавт., исследовалась эффективность ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ для оценки прогноза после терапии эверо-
лимусом. Были обследованы 30 пациентов, получав-
ших эверолимус по поводу метастатического ПКР. 
Всем пациентам была проведена ПЭТ / КТ до начала 
терапии и через 1 мес после начала лечения эвероли-
мусом. Исследуемые были разделены на группы 
по значению SUVmax до лечения (пороговое значение 
7,6) и через 1 мес после начала лечения (пороговое 
значение 5,7). В группах со значениями SUVmax ниже 
порогового выживаемость без прогрессирования со-
ставила 7,8 и 10,6 мес до и после терапии соответст-
венно. У пациентов с более высокими значениями 
SUVmax выживаемость без прогрессирования оказа-
лась значительно меньше и составила 3,5 мес до тера-
пии и 2,7 мес после терапии. Аналогичные данные 
были получены и для общей выживаемости: для пациен-
тов с SUVmax ниже порогового значения она составила 
18,1 мес до лечения и 17,2 мес после терапии, для пациен-
тов с SUVmax выше порогового значения – 7,5 мес 
до и после терапии. Результаты анализа показали, что зна-
чения SUVmax, полученные по данным ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ через 1 мес после начала терапии эверолиму-
сом, могут с некоторой точностью предсказать как выжи-
ваемость без прогрессирования, так и общую выживае-
мость у пациентов с ПКР. Эта информация может быть 
особенно полезна при принятии решения о необходимо-
сти продолжения терапии эверолимусом или изменении 
терапевтической тактики у пациентов с ПКР [53].
Результаты множества исследований различных 
авторов показывают, что ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ может 
быть использована для оценки эффективности и пла-
нирования терапии у пациентов с ПКР, получающих 
лечение ИТК [27, 58–61]. Работы, анализирующие 
возможность использования ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
при планировании таргетной терапии моноклональ-
ными антителами и ингибиторами mTOR, немного-
численны, и, хотя полученные результаты представ-
ляются многообещающими, требуется проведение 
дополнительных исследований в этой области [26, 53].
Заключение
Несмотря на то что роль ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
при первичной и дифференциальной диагностике ПКР 
остается неуточненной [21–25], результаты различных 
исследований показывают высокую эффективность 












































и гистологического типа опухоли [37–40]. Кроме этого, 
данные о метаболической активности опухоли по ре-
зультатам ПЭТ / КТ могут быть использованы в качестве 
прогностического фактора выживаемости и для оценки 
вероятности метастазирования при ПКР [25, 43–47]. 
Высокие чувствительность и специфичность ПЭТ / КТ 
с 18F-ФДГ при выявлении рецидива и диссеминации 
ПКР позволяют с высокой результативностью исполь-
зовать этот метод для рестадирования ПКР [7, 22, 29, 48, 
49]. Результаты различных исследований подтверждают 
возможность использования ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ 
для оценки эффективности и планирования терапии 
ИТК [27, 58–61]. Исследования, посвященные возмож-
ности использования ПЭТ / КТ при терапии монокло-
нальными антителами и ингибиторами mTOR также 
показывают многообещающие результаты [26, 53]. Таким 
образом, все больше данных свидетельствует о важной 
роли ПЭТ / КТ с 18F-ФДГ в диагностике и лечении ПКР.
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